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Utilidade de sinais radiologicos de
congestao pulmonar para predizer o
fracasso do teste de respiracao espontanea
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RESUMO

Objetivo: A queda inspiratoria da pressao intratoracica durante o teste de respiracao
espontanea (TRE) pode provocar disfungao cardiaca e edema pulmonar agudo. Nosso
objetivo foi determinar a relacao entre sinais radiologicos de congestao pulmonar antes
do TRE e desfechos do desmame. Métodos: Analise post hocde um estudo prospectivo
de coorte envolvendo pacientes em uma UTIl medicocirlrgica de adultos. Todos os
individuos incluidos preencheram os critérios de elegibilidade para liberacao da ventilacao
mecanica. Pacientes tragueostomizados foram excluidos. O desfecho primario foi o
fracasso do TRE, cuja definicao foi a incapacidade de tolerar o teste de tubo T durante
30-120 min. Um radiologista assistente usou um escore radiologico na interpretacao
de radiografias de torax digitais realizadas antes do TRE. Resultados: Foram realizados
170 testes de tubo T; o TRE fracassou em 28 (16,4%), e 133 individuos (78,3%) foram
extubados na primeira tentativa. Os escores radiologicos foram semelhantes nos
grupos fracasso e sucesso do TRE [mediana (intervalo interquartil) = 3 (2-4) pontos vs.
3 (2-4) pontos; p = 0,15] e caracterizaram, segundo os critérios do escore, congestao
pulmonar intersticial. A anélise das curvas ROC revelou que os achados de congestao
na radiografia de torax antes do TRE apresentavam baixa precisao (area sob a curva =
0,58) para discriminar entre fracasso e sucesso do TRE. Nao houve correlagao entre o
balanco hidrico nas 48 h anteriores ao TRE e os resultados do escore radiologico (p =
—-0,13). Conclusdes: Achados radiologicos de congestao pulmonar nao deveriam atrasar
o TRE, ja que nao previram o fracasso do desmame na populacao médico-cirlrgica em
estado critico.

(ClinicalTrials.gov identifier: NCT02022839 [http://www.clinicaltrials.gov/])
Descritores: Radiografia; Edema pulmonar; Desmame do respirador.
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INTRODUCAO

O desmame da ventilagdo mecanica (VM) é um

em virtude de equivocos e procedimentos “lentos” de
desmame.”®

processo gradual que envolve a retirada do paciente
do ventilador e a remogao do tubo endotraqueal. O
processo de desmame pode representar até 42% do
tempo total de VM.(!"3 A VM estd relacionada com
complicagdes significativas que sdo dependentes do
tempo; a intubagdo prolongada resulta em aumento da
incidéncia de complicagdes como pneumonia associada
a VM e aumento da mortalidade.* No entanto,
tentativas impetuosas de desmame da VM também sdo
perigosas. Uma tentativa fracassada de extubagédo esta
relacionada com um aumento de 8 vezes na odds ratio
de pneumonia nosocomial e com um aumento de 6 a
12 vezes no risco de mortalidade.® Portanto, o desafio
clinico é equilibrar audéacia e seguranca.

Grandes ensaios clinicos realizados na década de 1990
mostraram que os clinicos frequentemente perdem
oportunidades de desmamar pacientes da VM. O fato de
que a maioria dos pacientes (75%) é extubada no mesmo
dia em que o processo de desmame ¢ iniciado sugere que
0 processo pode ser iniciado antes; o desmame demora

A disfungdo cardiaca induzida pelo desmame é
reconhecidamente uma causa importante de fracasso do
desmame.® Durante um teste de respiracdo espontanea
(TRE), uma queda abrupta da pressdo intratordcica
durante a inspiragdo tende a aumentar o gradiente de
pressdo de retorno venoso sistémico e a diminuir o
gradiente de pressdo de ejegdo do ventriculo esquerdo
(VE), resultando em aumento da pressdo de enchimento
do VE. Um aumento acentuado do trabalho respiratorio
pode resultar em aumento do trabalho cardiaco e da
demanda de oxigénio no miocardio. 1

A radiografia de térax (RT) é comumente usada para
detectar edema pulmonar. Os sinais radioldgicos que
sugerem a presencga de acumulo de liquido no intersticio
pulmonar ou no espacgo alveolar sdo redistribuicao
vascular, linhas septais (linhas A e B de Kerley),
espessamento dos septos interlobulares, espessamento
peribronquico, opacidades bilaterais (padrdo de “asa
de morcego”), broncograma aéreo e derrame pleural.
Em pacientes com edema pulmonar em virtude de
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insuficiéncia cardiaca, é comum que o coragdo esteja
aumentado.(**'? Alguns especialistas recomendam
que se realize RT rotineiramente antes de um TRE a
fim de confirmar a “reversdo da doenga”, descartar a
sobrecarga de liquidos e definir a elegibilidade.(®13-1%
No entanto, esses critérios ndo foram definidos nem
avaliados prospectivamente em um ensaio clinico
controlado aleatdrio. Além disso, a precisdo da RT é
significativamente limitada por técnicas de aquisicdo
e questdes clinicas que sobrepujam procedimentos de
padronizagdo, especialmente na UTL.(:112)

Shochat et al.(*® elaboraram um escore radioldgico
(ER) para avaliar o conteldo liquido pulmonar em
individuos com insuficiéncia cardiaca aguda apos
infarto agudo do miocardio. Naquele estudo prospectivo
conduzido em um Unico centro, o novo ER mostrou-se
capaz de avaliar a gravidade do edema pulmonar e
suas mudangas ao longo do tempo, além de ter se
correlacionado significativamente com o estado clinico
dos pacientes.

Em um estudo recente, nosso grupo de pesquisa
demonstrou, por meio de ultrassonografia pulmonar
a beira do leito, perda de aeracdo pulmonar durante
0 processo de desmame; entretanto, ndo foi possivel,
com base na presenca de sindrome intersticial antes
do inicio do desmame da VM, distinguir individuos cujo
desmame foi bem-sucedido daqueles cujo desmame
falhou.*” Supomos que achados de edema pulmonar
na RT também ndo possuam poder preditivo para
discriminar o sucesso do fracasso do desmame;
portanto, sinais radioldgicos de congestdo pulmonar
ndo deveriam atrasar a decisdo de iniciar o processo
de desmame. O objetivo do presente estudo foi avaliar
prospectivamente se havia correlagdo entre sinais
radioldgicos de congestdo pulmonar antes do TRE e
desfechos do desmame em um grupo heterogéneo de
pacientes submetidos a VM.

METODOS

Entre janeiro de 2011 e margo de 2013, pacientes
ndo consecutivos com mais de 18 anos de idade e
submetidos a VM invasiva durante pelo menos 24 h
foram selecionados dentre aqueles tratados em uma
UTI médico-cirirgica semifechada em um hospital
particular, com intensivistas de plantdo durante 24 h.
Os pacientes com traqueostomia foram excluidos. O
comité de ética em pesquisa da instituicdo aprovou o
estudo e dispensou o consentimento livre e esclarecido.
O presente estudo foi uma analise post hoc de um
estudo prospectivo de coorte projetado para investigar
o possivel papel da ultrassonografia pulmonar na
predicdo de desfechos do desmame.

Os pacientes foram avaliados diariamente a fim
de determinar se estavam aptos para o desmame
de acordo com os seguintes parametros: melhora
clinica da doenga de base que provocou insuficiéncia
respiratoria aguda; estado de alerta e capacidade de
comunicagao; trocas gasosas adequadas, caracterizadas
por PaO, de no minimo 60 mmHg e FiO, < 0,40; sem
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acidose respiratéria significativa (isto é, pH > 7,3);
indice de respiragdo rapida e superficial < 105 ciclos/
min/I e drogas vasoativas em doses baixas e estaveis
(doses de norepinefrina < 0,12 pg/kg/min ou doses
equivalentes de dopamina).

Médicos assistentes solicitaram RT digital em padrao
heterogéneo. A confirmacdo da resolucdo da doenca
é um motivo tipico de solicitacdo de RT em nosso
centro, notadamente durante a VM. A RT em incidéncia
anteroposterior foi realizada com os pacientes na
posicdo semissentada. Para cada paciente pronto para
o desmame, um Unico médico radiologista assistente
interpretou, as cegas, a mais recente RT disponivel,
geralmente obtida 1-24 h antes, em conformidade
com o ER sugerido por Shochat et al.*®) Em seguida,
a equipe, que ignorava os achados da RT, coordenou
a descontinuagao do ventilador por meio de um teste
de tubo T.

A cada sinal radioldgico selecionado de congestdo
pulmonar foi atribuido um valor predeterminado (Tabela
1), baseado na soma dos pontos obtidos no ER: maiores
aumentos do conteldo liquido pulmonar representaram
mais pontos no ER, refletindo o acimulo de liquido.
No entanto, foi necessario fazer um Unico ajuste em
um dos parametros do ER: a relagdo cardiotoracica
> 60% foi considerada anormal, ja que os pacientes
estavam na posicao semissentada durante a aquisicdo
das imagens.'® Exemplos de achados de edema
pulmonar na RT sdo apresentados nas Figuras 1A e 1B.

O desfecho primario nessa analise post hoc foi o
fracasso do TRE, cuja definicdo foi a incapacidade de
tolerar o teste de tubo T durante 30-120 min; nesse
caso, os pacientes nao foram extubados. O TRE era
interrompido se o paciente apresentasse sinais de
desconforto respiratério (FR > 35 ciclos/min; SaO,
< 90%; uso de musculos respiratdrios acessorios ou
ventilagdo toracoabdominal paradoxal); taquicardia
(FC > 140 bpm); instabilidade hemodinamica (pressdo
arterial sistélica < 90 mmHg ou 20% acima dos niveis
basais) ou alteragdo do estado mental (sonoléncia,
coma ou ansiedade). Ndo houve desfechos secundarios
no presente estudo.

Foram registrados dados demograficos, incluindo
idade, sexo e raca, bem como comorbidades, gravidade
da doenga no momento da internagao na UTI, motivo
pelo qual a VM foi iniciada, preditores fisioldgicos de
desmame e balanco hidrico (entrada total menos saida
total) 48 h antes do TRE. A presenca de disfuncao
diastdlica ou sistélica do VE (esta Ultima caracterizada
por fracdo de ejegdo < 45%) foi documentada com
base em um laudo de ecocardiograma formal emitido
até seis meses antes da internagdo. O diagndstico
de DPOC baseou-se no histérico, exame fisico, RT e
testes de fungdao pulmonar realizados anteriormente,
caso estivessem disponiveis.

Shochat et al.(*®> observaram um aumento de
4,8 pontos em média no ER de individuos que
apresentaram insuficiéncia cardiaca aguda patente
durante a hospitalizacdo, cuja média basal havia sido
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de 0,6. Portanto, nossa amostra final de 170 individuos
disponiveis para a analise do desfecho primario teve
99% de poder para detectar a mesma diferencga entre
0s grupos sucesso e fracasso do TRE, com nivel alfa
bilateral de 0,05.

Os resultados foram expressos em forma de média +
dp, mediana [intervalo interquartil (II)] e proporgdes,

conforme apropriado. A distribuigdo normal dos diversos
parametros foi investigada pela distribuicdo dos dados
e por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Usamos
o teste t de Student ou o teste U de Mann-Whitney
para comparar as variaveis continuas e o teste do
qui-quadrado ou o teste exato de Fisher para comparar
as proporgdes, conforme apropriado. Uma curva ROC

foi gerada com base em resultados preditivos do ER
e desfechos do TRE. O coeficiente de correlagdo de
Spearman foi calculado a fim de correlacionar o balango
hidrico com os resultados do ER. As analises foram

Tabela 1. Parametros e valores do escore radioldgico.?

Parametro Valor

Redistribuicao de vasos pulmonares

N.éo 0 realizadas por meio do programa IBM SPSS Statistics,
Sim 1 versdo 20.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA).
Tamanho da area cardiaca > 60%
AG " RESULTADOS
Sim 1 )
Espessamento peribronquico Obtl\_/emos dados completos referentes a 170
Nio 0 procedimentos de desmame. O TRE fracassou em 28
i (16,4%) deles. A Tabela 2 mostra as caracteristicas
im 1 .
basais da coorte de acordo com o desfecho. Os
Novo derrame pleural ) . ~ e . .
NG 0 pacientes cuja extubagao foi bem-sucedida estiveram
a9 intubados por menos tempo que aqueles cuja extubagao
U.mlateral 1 fracassou (mediana de tempo de VM: 4 dias vs. 6 dias;
Bilateral 2 p = 0,003). Em nossa coorte, 133 pacientes (78,3%)
Linhas A, B ou C de Kerley foram extubados na primeira tentativa. Sepse de
Nenhuma 0 qualquer origem foi o principal motivo pelo qual se
Indefinidas 1 iniciou a VM, em aproximadamente 40% de todos os
Definidas 2 individuos em ambos os grupos. Aproximadamente
Opacidade pulmonar 11% dos individuos foram intubados em virtude de
Nenhuma 0 insuficiéncia cardiaca congestiva, e a mesma quantidade
Opacidade pulmonar 1 hlavi’a.anteriormente recebido diagndstico de disfungao
Opacidade em vidro fosco 2 sistolica do VE.
Padrao de “asa de morcego” 3 Os resultados do ER foram semelhantes nos grupos

de fracasso e sucesso do TRE [mediana = 3 (II: 2-4)
vs. 3 (II: 2-4); p = 0,15] e caracterizaram congestdo
pulmonar intersticial. A analise da curva ROC revelou que
o ER antes do teste de tubo T ndo foi suficientemente
preciso para discriminar entre fracasso e sucesso do

Baseado em Shochat et al.(!®) 2A gravidade do edema
pulmonar foi determinada da seguinte maneira:
radiografia de térax normal, 0-1 pontos; congestdo
pulmonar intersticial, 2-4 pontos; edema alveolar
leve, moderado e grave, 5-6 pontos, 7-8 pontos e 9-10
pontos, respectivamente.

@ POSICAO SEMISSENTADA @ POSICAO SEMISSENTADA
30° 30° REDISTRIBUICAO DE
VASOS PULMONARES

g

ESPESSAMENTO
PERIBRONQUICO

» LINHAA _»
DE KERLEY

5

ESPESSAMENTO
PERIBRONQUICO

vl
A OPACIDADE
EDEMA PULMONAR
"ASA DE MORCEGO"

Figura 1. Em A, radiografia de térax de uma paciente de 68 anos mostra espessamento peribrénquico e opacidade
com padrdo de “asa de morcego”, revelando edema, resultando em um escore radiolégico de 4 pontos, que caracteriza
congestdo pulmonar intersticial.*® Em B, radiografia de térax de um paciente de 57 anos mostra relagdo cardiotoracica
> 60%, espessamento peribrénquico, redistribuicdo de vasos pulmonares, linha A de Kerley e opacidade pulmonar,
resultando em um escore de 5 pontos, que caracteriza edema alveolar leve.(*®)
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Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes da coorte (N = 170).?
Caracteristica

Idade, anos
Sexo feminino
Pontuacao no APACHE Il
Pontuacao no SOFA
IMC, kg/m?
IRRS, f/V,
Tempo de VM, dias
Balanco hidrico 48 h antes do TRE, ml
Comorbidades
DPOC
FE < 45%
Disfuncéo diastolica do VE
Doenca coronariana isquémica
TRS
Presenca de ascite
Motivo da VM
Sepse respiratoria
Sepse nao respiratoria
ICC
Coma
IRA pos-operatoria
DPOC/asma
Embolia pulmonar
SDRA
Desmame simples
Infusao de vasopressor durante o teste de tubo T
Infusao de vasodilatador durante o teste de tubo T

Grupos
Sucesso do TRE Fracasso do TRE

(n = 142) (n = 28)

76 (66-84) 67 (52-80) 0,15
62 (43,7) 13 (46,4) 0,79
21+6,9 23+7,8 0,16
5(3-9) 5 (2-10) 0,50
25 (23-28) 25 (23-29) 0,97
53 (41-75) 52 (36-71) 0,94
4 (2-6) 6 (4-11) 0,003
1.219 + 2.912 1.838 + 1.896 0,48
14 (9,9) 5(17,9) 0,32

15 (10,6) 4 (14,3) 0,52
55 (38,7) 8 (28,6) 0,30
28 (19,7) 4 (14,3) 0,50
23 (16,2) 7 (25,0) 0,28

3(2,1) 2(7,1) 0,19

25 (17,6) 6 (21,4) 0,63
32 (22,5) 5(17,9) 0,58
18 (12,7) 1(3,6) 0,16
29 (20,4) 4 (14,3) 0,45

7 (4,9) 2(7,1) 0,63
2 (1,4) 2(7,1) 0,13
6 (4,2) 1(3,6) 1,00
10 (7,0) 4 (14,3) 0,25

108 (76,1) 25 (89,3) 0,27
27 (19,0) 4 (14,3) 0,55
11 (7,7) 2(7,1) 1,00

TRE: teste de respiracdo espontdnea; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA:
Sequential Organ Failure Assessment; IMC: indice de massa corporal; IRRS: indice de respiracdo rapida e superficial;
f/V.: relagdo FR/volume corrente; VM: ventilagdo mecénica; FE: fracdo de ejecdo; VE: ventriculo esquerdo; TRS:
terapia renal substitutiva; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; e IRA: insuficiéncia respiratéria aguda. *Dados
apresentados em forma de mediana (intervalo interquartil), média £ dp ou n (%).

TRE (area sob a curva = 0,58; p = 0,2; Figura 2). Nao
houve correlagdo entre o balango hidrico 48 h antes
do TRE e os resultados do ER (p = —-0,13; p = 0,1).

DISCUSSAO

Em uma coorte heterogénea de pacientes submetidos
a VM que eram candidatos ao TRE, ndo encontramos
relacdo entre os sinais radioldgicos de congestdo
pulmonar indicados pelo ER e os desfechos do TRE.
Nosso estudo sugere que a incorporagao de estimativas
radiologicas de edema pulmonar como critério de
prontiddo para o desmame da VM potencialmente
o atrasa, desde que se tenha observado congestdo
pulmonar intersticial no TRE. Pelo que sabemos, este
€ o0 primeiro relato a respeito desse tema.

E possivel que o motivo pelo qual o TRE ndo é
feito quando ha sinais radioldgicos de congestdo
pulmonar seja a crenga de que pacientes submetidos
a VM ndo passariam no teste de tubo T a menos que
estivessem “secos” novamente, ja que interacles
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cardiorrespiratorias sob pressdo negativa promovem
aumentos tanto na pré-carga como na pds-carga do
VE. No entanto, uma miriade de alteragbes na mecanica
respiratoria e no sistema cardiovascular relacionadas
com o fracasso do desmame ndo é evidente até que
aparecam manifestacdes clinicas de sofrimento, que
prontamente exigem a interrupgdo do teste ou a
reintubagdo do paciente.) O balango hidrico também
ndo é capaz de prever os desfechos do TRE em uma
populagdo de UTI médico-cirurgica mista ligeiramente
maior, sendo talvez mais relevante em pacientes com
DPOC, como publicamos anteriormente.*®) Um estudo
observacional com 100 pacientes imediatamente antes
de um teste de tubo T demonstrou que os niveis basais
de peptideo natriurético cerebral — um marcador
substituto de insuficiéncia cardiaca congestiva —
estavam moderadamente elevados exclusivamente
nos individuos nos quais o TRE foi malsucedido, que
acabaram ndo passando em virtude de disfungdo
cardiaca.?® Além disso, o tratamento excessivo baseado
em interpretagdes isoladas de RT pode ser prejudicial
no que tange a prontiddo para o desmame.(®
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Sensibilidade

ASC = 0,58

0,0 02 0.4 0.6 0.8

1 - especificidade

Sucesso do TRE  Fracasso do TRE

Escore radiologico 3 (2-4) 3 (2-4)

-

0

Figura 2. Curva ROC da capacidade do escore radiologico
de prever o fracasso do teste de respiracdo espontanea
(TRE). A &rea sob a curva (ASC) é 0,58 (p = 0,2), o que
revela baixa precisdo.

Um estudo de concordancia interobservador examinou
até que ponto médicos intensivistas e um radiologista
concordariam ou ndo que a RT revelava infiltrados
bilaterais difusos para o diagndstico de SDRA e
concluiu que os intensivistas sem treinamento formal
de consenso sdo capazes de alcancar niveis moderados
de concordancia.?V) Com efeito, na pratica clinica real,
uma opinido radioldgica especializada ndo esta disponivel
de imediato, e atrasar o processo de desmame com
base em interpretacoes ruins de RT pode ser ainda mais
questionavel. Como os médicos em nosso estudo ndo
estavam cientes dos resultados mais recentes da RT,
ndo conseguimos provar essa hipotese.?

Uma revisdo sistematica®® ressaltou a seguranca
de se abandonar a RT simples em favor de uma
abordagem mais restritiva. Argumentos a favor de uma
abordagem restritiva incluiram interpretagOes variadas
da RT dependendo de fatores relacionados com o
clinico e o paciente, baixa incidéncia de anormalidades
clinicamente insuspeitas, danos potenciais decorrentes
do tratamento desnecessario de achados menores ou
falso-positivos, custos, exposicdo a radiagdo e eventos
adversos decorrentes do reposicionamento do paciente
para a obtencdo da RT.%?® Da mesma forma, € possivel
que a importancia de achados negativos da RT para o
fluxo de trabalho, a eficiéncia e a tomada de decisdes
clinicas seja superestimada. Um estudo no qual foram
compiladas as opinides de médicos intensivistas
experientes a respeito da pertinéncia da RT simples
em diversas situages encontradas em UTIs de adultos
mostrou que ndo havia consenso quanto a utilidade
de se obter uma RT simples antes da extubagdo.®*

Deve-se ressaltar que nosso estudo consistiu em
um numero relativamente pequeno de pacientes
e um numero absoluto de fracassos relativamente

pequeno, com alta prevaléncia de pacientes idosos
e baixa prevaléncia de disfungdo sistdlica do VE.
N&o obstante, nossa amostra apresentava a mesma
probabilidade pré-teste esperada de fracasso do TRE
que a da populagdo de UTI médico-cirdrgica comum.
Nosso estudo original concentrou-se na avaliagdo
por ultrassonografia pulmonar de individuos prontos
para o desmame. Como os resultados da RT faziam
parte de uma analise secundaria, ndo padronizamos o
momento da aquisigdo da RT; portanto, nem todos os
exames foram realizados imediatamente antes do TRE,
mas sim dentro de 24 h antes do teste. No inicio de
nosso estudo, o numero limitado de especialistas em
ultrassonografia pulmonar a beira do leito e a auséncia
de qualquer tipo de financiamento forcaram-nos a
encerrar o recrutamento nos fins de semana.

Outras limitagdes do estudo sdo o desenho
observacional, com todas as suas falhas metodoldgicas
intrinsecas, e a auséncia de altas pontuagGes de sinais
radioldgicos de edema pulmonar no ER, o que pode
significar menor gravidade geral em nossa coorte de
pacientes ou refletir a falta de sentido em exigir que
se realize uma RT para levar adiante o processo de
desmame. Nossa populagdo pronta para o desmame
apresentou mediana modesta de pontos no ER. No
estudo original de Shochat et al.,(*® 4 ou mais pontos
no ER representaram insuficiéncia cardiaca aguda
patente em 95% dos pacientes que atingiram esse
nivel. Portanto, parece improvavel que um individuo
cuja pontuagdo no ER seja alta esteja apto para o TRE.

Escolhemos o fracasso do TRE como o principal
desfecho porque buscavamos prever o qudo cedo um
paciente poderia retomar a respiracdo espontanea.
Além disso, é muitas vezes impossivel determinar o
motivo exato do fracasso da extubacdo. A reintubacdo
€ geralmente realizada por causa de um episddio
aparentemente novo de desconforto respiratorio, que
pode estar relacionado com insuficiéncia respiratdria
primaria, insuficiéncia cardiaca congestiva, aspiracdo,
tosse ineficaz resultando em acumulo de muco nas
vias aéreas ou obstrugdo das vias aéreas superiores.
Outros motivos de reintubagdo sdo um novo episodio de
sepse, complicaces cirlrgicas, sindrome coronariana
aguda e comprometimento neuroldgico.®

O ER apresentado por Shochat et al.(*% foi escolhido
em virtude de sua analise abrangente de alteragoes
dindmicas, de sua boa correlagdo com a gravidade do
edema pulmonar, da utilizagdo da impedancia pulmonar
como o método padrdo ouro e da sensibilidade para
detectar sinais radioldgicos sutis de congestdo pulmonar.
Atualmente, esse ER é o Unico método disponivel que
propde uma avaliacdo quantitativa da RT quanto ao
contetdo liquido pulmonar. Naquela coorte,®) houve
grande correlagdo intraobservador (k = 0,86; p =
0,0001) e interobservador (k = 0,82; p = 0,0001)
no tocante a interpretacdo do ER. No entanto, suas
principais desvantagens sdo a falta de avaliagdo em
pacientes internados na UTI — embora tivesse incluido
pacientes admitidos em uma unidade coronariana — seu
desenho de centro Unico e a auséncia de validacdo
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em grande escala. Portanto, para a generalizagdo de
nossos achados, o ER deve ser mais estudado.

Em suma, como os sinais radioldgicos de congestdo

pulmonar demonstrados pelo ER foram incapazes
de prever o fracasso do TRE nessa populagao

médico-cirurgica em estado critico, inferimos
que sinais radioldgicos especificos de congestdo
pulmonar sdo insuficientes para evitar que pacientes
hemodinamicamente estaveis e suficientemente
oxigenados realizem um TRE.
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